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texte soulève trois enjeux critiques : les normes mobilisées dans la définition de
la santé, la visibilité des pathologies du travail et l'imputabilité de leurs causes.
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 Santé au travail : trois enjeux critiques, 
quelques enseignements cliniques 
 
Thomas Périlleux1 
 
 
À l’occasion de son soixantième anniversaire, l’École des Sciences du Travail 
nous invite à une réflexion sur la santé au travail. Aux yeux du sociologue, il s’agit 
d’une question difficile et controversée.  
Elle l’est sur un plan épistémologique : nous sommes conviés à une recherche in-
terdisciplinaire, mais le développement de langages spécialisés et la multiplication 
des savoirs experts dressent de fermes barrières à une véritable pratique de 
l’interdisciplinarité, qui serait bien plus exigeante qu’une juxtaposition de « points 
de vue » supposés saisir la complexité du phénomène par leur seule coexistence.  
Face à cette difficulté, deux postures bien distinctes ont été adoptées en sociologie. 
La première veut contribuer à la connaissance pluridisciplinaire des facteurs de santé 
et de morbidité au travail. Elle accepte les catégories nosographiques établies et 
s’efforce d’entrer dans un dialogue interne avec les langages spécialisés (en méde-
cine ou en sciences humaines cliniques) pour éclairer la genèse sociale des maladies 
professionnelles. La deuxième posture s’engage dans une critique externe. Elle inter-
roge la légitimité du pouvoir médical et les qualifications expertes des troubles du 
travail. Sans partager les catégories médicales ou psychosociales mobilisées par les 
experts, elle vise plutôt à analyser leur construction et à évaluer leurs effets dans des 
dispositifs de pouvoir. 
De ce fait, les controverses relatives à la santé au travail ne sont pas seulement 
d’ordre académique. La question est également controversée sur le plan sociopoli-
tique. Parler du travail et de la santé au travail dans un espace public n’est pas ano-
din : c’est engager une position et prendre parti dans un champ de normes plurielles, 
d’intérêts divergents et d’expertises concurrentielles2. 
Dans cette brève contribution, je ne pourrai faire le tour de telles controverses. Je 
souhaite plutôt aborder trois points critiques soulevés par la sociologie dans ses ana-
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lyses de la santé au travail : la définition de la santé, la visibilité des pathologies du 
travail, leurs causes ou sources.  
Je développerai ces trois enjeux critiques en indiquant également la manière dont 
une clinique du travail entend aujourd’hui y répondre.  
Adossées aux recherches de C. Dejours, un certain nombre d’interventions ont vu 
le jour pour constituer une clinique originale du travail. C’est à partir de l’une de ces 
expériences que je proposerai quelques réflexions. Je suis associé depuis plusieurs 
années, comme chercheur et comme intervenant, à une équipe clinique de Liège 
(CITES-Clinique du travail) qui a désiré ouvrir des consultations à des personnes 
éprouvant un malaise du fait de leur travail. Ma recherche porte à la fois sur les si-
tuations de travail relatées par les patients et sur le dispositif clinique lui-même (ses 
visées, ses modalités, ses contraintes). À mon sens, l’approche clinique nous en-
seigne singulièrement quant à l’épreuve du travail et à ses incidences vitales pour le 
sujet humain. C’est à ce titre que je souhaite l’évoquer ici.  
 
 
Normes et normalisation 
Les sociologues, lorsqu’ils adoptent une option critique, soulèvent des questions 
radicales quant à la santé, ses manifestations et ses facteurs. S’il n’y a pas de com-
préhension de la santé sans définition de la maladie, quelles normes mobilisons-nous 
lorsque nous parlons de santé au travail ? Qui maîtrise ces normes ? Quel pouvoir de 
saisie des troubles et des plaintes est en mesure de les constituer en problème pu-
blic ? N’y a-t-il pas des phénomènes d’occultation des inégalités en matière de san-
té ? Sommes-nous aux prises avec des dispositifs qui risquent de transformer les 
conflits sociaux en malaises psychologiques ? 
Parler de santé, c’est activer une distinction implicite ou explicite entre le normal 
et le pathologique (Canguilhem, 1972). Or les sciences sociales inscrites dans la 
grande tradition critique proposent des « approches décentrées par rapport à la 
norme médicale », au moins depuis les années 1960 (Lefèvre, 2006). Elles entendent 
contester la légitimité du pouvoir des experts de la santé. Analysant la construction 
sociale des normes relatives à la santé, elles les dénaturalisent et les historicisent. 
Critiquant l’illusion d’une neutralité technique de l’expertise en matière de santé au 
travail (Vogel, 2009), elles dénoncent les entreprises de normalisation qui, sous cou-
vert de promotion de la santé, assujettissent spécialement les plus faibles au diagnos-
tic des experts du corps et de l’âme humaine. 
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Dans le domaine du travail, la sociologie critique met en cause une tendance à la 
psychologisation des conflits sociaux
3. Elle estime cette tendance d’autant plus ris-
quée qu’on assiste à une montée en force, médiatique et juridique, des probléma-
tiques « psychosociales » sur les lieux de travail : les thèmes de la violence et du 
harcèlement au travail, ou celui de la charge et des risques psychosociaux, et plus 
largement la thématique de la souffrance au travail, connaissent une certaine fortune 
culturelle et ont donné lieu à l’adoption de nouveaux dispositifs légaux (loi sur le 
bien-être au travail, nouveaux dispositifs de prévention…).Selon la sociologie cri-
tique, si on n’y prend garde, les différents troubles psychiques avérés sur le lieu de 
travail risquent d’être traités pour eux-mêmes, sans revenir, en amont à leurs 
sources. Dans ce cas, les experts qui s’en saisissent contribueraient à occulter les 
contradictions sociales dont ces pathologies sont la manifestation privée - privée 
d’abord de leur parole et de leur potentiel de mettre en cause un système productif 
qui tourne fou. 
Pour des auteurs comme E. Fassin (2004), D. Memmi (2003) ou N. Rose (1992), 
nous sommes aujourd’hui soumis à une tendance généralisée à la médicalisation de 
l’existence. La clinique est d’autant plus normalisatrice qu’elle participe de l’essor 
d’une médecine de la santé, induisant une intériorisation de la norme sociale de san-
té. Dans sa critique du « psychanalysme », R. Castel (1981) avait dénoncé la diffu-
sion tous azimuts de « thérapies pour les normaux ». Le mouvement se serait propa-
gé au monde du travail, alors même que le management, inspiré par le nouvel esprit 
du capitalisme, exploite massivement les sentiments et les affects de chaque travail-
leur (Aubert & de Gaulejac, 1991 ; Boltanski & Chiapello, 1999 ; Illouz, 2006). 
« Aux confins du savoir et du pouvoir, le codage médical de la souffrance et, en 
particulier, de la souffrance psychique en termes pathologiques participe déjà au dé-
ni des conditions sociales qui peuvent être à l’origine de cette souffrance » (Lefèvre, 
2006 : 8). 
Comment dès lors poser le problème des pathologies du travail ? Faut-il chercher 
des alternatives au « codage médical de la souffrance » ? Dans quel jeu de normes 
situer la recherche et l’intervention en matière de santé au travail ? 
Pour la clinique du travail dans laquelle je m’inscris, les frontières entre santé et 
maladie, comme celles entre corps et âme
4
, sont poreuses. Chaque être humain est 
porteur de potentialités pathologiques et ceux qui « craquent » au travail ne sont pas 
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des personnes fragiles ou désengagées, au contraire : ce sont le plus souvent des pro-
fessionnels impliqués, que le contexte institutionnel place dans des situations inte-
nables jusqu’à atteindre leurs lignes de faille personnelles.  
Ainsi, l’obligation de faire du travail de mauvaise qualité, plainte récurrente en 
clinique, empêche le professionnel d’honorer les valeurs qui l’animent. Lorsqu’elle 
est assortie d’un impératif de travail dans l’urgence, elle bloque toute possibilité de 
poser la question du sens et des finalités de l’action. Les contradictions inhérentes à 
l’activité sont alors laissées en friche et faute d’élaboration individuelle et collective, 
elles se retournent en violence intime. Une telle dynamique risque de conduire le 
travailleur à une détérioration du rapport à soi et aux autres. En ce sens, nous 
sommes fondés à parler de « pathologies sociales », entendues comme des processus 
qui menacent ou détruisent les conditions pratiques de « l’accomplissement hu-
main », sapant « le type de rapport à soi et au monde sans lequel la vie perd valeur et 
qualité » (Renault, 2008 : 86, 105). 
 
Il n’y a pas de neutralité du travail vis-à-vis de la santé : soit le travail contribue à 
l’armature de la santé, soit il la détruit, comme l’affirme C. Dejours (2009). Il est 
toujours engagé dans la préservation ou la détérioration de la santé. Ce qui est en jeu 
est le rapport subjectif que la personne entretient à son activité. Rapport souvent 
énigmatique, tissé dans le fil d’une histoire personnelle et collective qui ouvre ou 
ferme des possibilités de vie. 
La santé résulte d’une dynamique, une lutte, une traversée de conflits internes et 
de contradictions sociales. Elle ne se définit pas substantiellement en dehors du par-
cours singulier d’un individu dans un milieu de vie ; elle est un horizon plutôt qu’un 
point de départ. C’est la capacité d’inventer de nouvelles normes de vie. À contrario, 
la maladie advient parfois comme une « solution » pour tenir dans une organisation 
de travail qui tourne fou. 
 
 
Visibilité 
Cette question nous amène à celle de la visibilité de souffrances ou de plaintes qui 
peinent à accéder à un espace public où elles peuvent être constituées en problème 
collectif. Des mécanismes de déni peuvent empêcher le processus de visibilisation. 
Non seulement demeurent de fortes inégalités sociales de santé et de morbidité au 
travail, ainsi que l’indique la recherche épidémiologique (Benavides & alii, 2000), 
mais la saisie publique des atteintes à la santé (physique ou psychique) est elle-
même très inégale. La médiatisation de certaines pathologies n’entraîne d’ailleurs 
pas forcément leur prise en charge effective dans l’expérience de ceux qui les vivent. 
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Dans le sillage de la sociologie critique de Pierre Bourdieu, Michel Gollac et 
Serge Volkoff n’hésitent pas à parler à ce propos d’un véritable « masquage des 
conditions de travail et de leurs effets sur la santé » (2006 : 6). Ils écrivent : 
 « La perception des liens entre santé et travail (…) ne s’impose spontanément ni 
aux travailleurs, ni à ceux qui dirigent leur travail. (…) Des actions de lobbying 
peuvent faire obstacle à l’établissement des connaissances ou à leur diffusion. Mais 
ce n’est pas tout. Les préjugés sociaux des scientifiques, des médecins, des ingé-
nieurs jouent aussi un rôle. Et les travailleurs eux-mêmes, pour pouvoir faire face 
aux exigences de leur travail, censurent la conscience de ses pénibilités et de ses 
risques. Cette censure est en relation avec l’engagement dans le travail des identités 
de genre » (2006 :5). 
La « censure » est associée à un climat de peur, particulièrement chez les travail-
leurs précaires qui « se mettent à distance de leur travail, ce qui entraîne la tolérance 
paradoxale de conditions de travail souvent très dures ». Les interprétations indivi-
dualisent les enjeux, voire stigmatisent les personnes
5
.  
De plus, l’organisation du travail peut empêcher les conduites adoptées par les tra-
vailleurs pour préserver leur santé. Elles deviennent intenables quand les contraintes 
de temps se cumulent. « Dans ce contexte, durci encore par la menace du chômage, 
les travailleurs (de toutes professions) peuvent aller jusqu’à brader leur santé, en sol-
licitant en permanence leurs capacités physiques et psychiques » (Ibid., p.14) C’est 
la raison pour laquelle « la publicisation croissante de certains risques professionnels 
n’a pas conduit à une appropriation sociale des enjeux structurant les questions de 
santé au travail » (Carricaburu & Henry, 2010, p. 6). Il s’agirait dès lors de « favori-
ser la mise en visibilité des risques peu apparents, forger des dispositifs de suivi 
pour apprécier les liaisons à long terme, et développer des approches compréhen-
sives qui orientent la prévention sans appauvrir les objectifs » (Volkoff, 2010, p. 
26).   
L’analyse clinique permet de préciser les mécanismes de l’occultation et du déni. 
Ainsi de l’enquête que P. Molinier a consacrée avec A. Flottes (2007) aux « muta-
tions du corps féminin dans l’industrie pharmaceutique ». Il s’agit d’une enquête 
menée, au moment de la fermeture de leur laboratoire, auprès d’ouvrières qui tra-
vaillaient au « nettoyage et grattage des placentas ».  
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Les symptômes étaient multiples : prise de poids, pilosité et barbe, voix devenues 
plus graves, troubles du cycle menstruel, difficultés à devenir enceintes. Plusieurs 
ouvrières mises à la retraite étaient décédées de cancer sans qu’il en soit discuté pu-
bliquement. Cependant, les ouvrières s’empêchaient de penser les relations anxio-
gènes entre leur propre corps et les produits qu’elles manipulaient. L’angoisse était 
restée « inélaborée, puisque déconnectée de sa vraie source » (2007 : 45). Ce drame, 
refoulé collectivement, a fait retour au moment de la fermeture du site sous la forme 
d’une angoisse massive de mort. 
P. Molinier insiste sur l’importance d’ouvrir une brèche dans les processus 
d’occultation et de socialiser la souffrance dans le travail « pour la désincorporer et 
la dés-aliéner ». Il s’agit de restaurer ce qu’on peut appeler la capacité d’une voix 
pour « passer d’une souffrance inarticulée à l’élaboration d’un sens commun ».  
L’intention de la clinique du travail est de soutenir une telle capacité. Or le pre-
mier constat fait par bon nombre des personnes qui consultent est qu’elles n’ont 
trouvé nul lieu où parler des difficultés du travail. Redoublant les mécanismes 
d’occultation de la souffrance éprouvée, l’isolement conduit à douter de soi et de la 
réalité et il atteint les capacités de dire, de penser, de symboliser. Il peut confiner à la 
déréliction et à la folie. 
La clinique du travail ne se veut pas une clinique adaptative, elle espère contribuer 
à la mise en œuvre d’un potentiel critique dans les malaises éprouvés au travail. Ce-
pendant, il faut trouver des médiations entre le plan singulier de la rencontre clinique 
et le registre public des causes communes. Il y a donc à penser les jonctions et dis-
jonctions entre l’expérience clinique et l’activité critique (Périlleux & Cultiaux, 
2009 ; Périlleux, 2009, 2013). 
 
 
Imputabilité 
Reste alors à traiter la difficile question de l’imputable, entre la recherche de 
causes et l’attribution de responsabilités. Où sont les causes (ou les sources) de ce 
qui porte atteinte à la santé ? Dans l’organisation du travail ou dans la dynamique 
personnelle du travailleur ? Dans l’histoire collective des relations de travail ou dans 
l’histoire singulière des personnes ? Comment objectiver ces liens ? 
Comme l’a montré M. Foucault (1963), la médecine scientifique s’est construite 
sur la mesure objective du corps, de la maladie et du malade lui-même. Pour la dis-
cipline médicale, « il faut rendre la science oculaire », voir, isoler des traits, les me-
surer, les classer. De même, les acteurs sociaux qui s’appuient sur les ressources du 
droit pour faire valoir leurs revendications doivent constituer un appareil de preuves 
recevables dans un débat argumenté. 
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Ainsi, sur le terrain du travail, un même souci d’objectivation par des preuves sta-
tistiques anime médecins, conseillers en prévention ou interlocuteurs sociaux sou-
cieux de rapporter les indices de morbidité à des facteurs explicatifs dans 
l’organisation ou chez l’individu. 
Or, en matière de psychopathologie professionnelle, il est extrêmement difficile 
d’établir de fermes relations de causalité entre les conditions de travail et 
l’apparition de maladies mentales, hormis quelques cas très spécifiques6. Les che-
mins de causalité sont toujours sinueux.  
Si les approches objectivantes sont nécessaires, pour les modélisations et les com-
paraisons qu’elles permettent dans une délibération collective, elles risquent de 
perdre l’essentiel de ce qui fait la singularité d’une situation, ce qui rend une expé-
rience de travail incomparable à toute autre.  
En clinique du travail également, il s’agit de faire la part des choses, entre ce qui 
revient à un « fonctionnement personnel » et ce qui tient à un « fonctionnement or-
ganisationnel ». Les difficultés du travail sont à chaque fois dramatisées de façon 
particulière, en fonction de l’histoire du sujet et de celle des rapports de travail.  
Cela échappe à l’objectivation : le plaisir et la souffrance ne se mesurent pas, 
comme tonalités affectives de la vie, ils ne peuvent faire l’objet d’une preuve expé-
rimentale, sauf à être arrachés à leur plan de manifestation pour être déplacés sur un 
autre registre (Dejours, 2009). De même, la santé est d’abord l’affaire d’un sujet en 
souffrance, résistant à la maladie et à la folie, préservant de haute lutte sa capacité à 
vivre. Il faut reconnaître la singularité de cette expérience et résister à 
l’identification du vrai au quantifié.  
Cependant, il est également indéniable que l’intensification du travail et la précari-
sation des collectifs ont des incidences subjectives majeures. Si le travail n’est pas la 
cause des troubles auxquels nous avons à faire, il est en cause.  
« Faire la part des choses » ne signifie donc pas désunir. Il faut passer d’un raison-
nement disjonctif - c’est l’individu ou l’organisation qui est responsable - à un rai-
sonnement conjonctif : tout comme l’être humain est à la fois responsable et irres-
ponsable, normal et pathologique (Genard, 2009), c’est le sujet dans sa singularité et 
l’organisation du travail dans sa fonctionnalité qui sont engagés dans une dynamique 
de préservation ou de détérioration de la santé - c’est-à-dire dans le soutien ou la dé-
térioration des capacités de création vitale.  
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